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P it E F A C 1 0 
El avance en la anestesiología en los últimos años» 
a girado hacia nuevos manejos que proporcionen mayor 
seguridad a los pacientes por un lado y por otro que 
sean de fácil administración y manejo para el aneste 
siólogo. 
Así mismo en la medicina general la base de la salud 
es la medicina preventiva,en la anestesiología es vá 
lido el postulado "ANESTESIOLOGIA PREVENTIVA". Y tra 
tando de hacerla pensamos en este trabajo. 
Espero que modifique un poco esta tendencia de admi-
nistración masiva de farmacos y se haga u0o del razo 
cinio de los mismos para beneficio de nuejtro^ "scipn 
tes . 
I N T R O D I C C I O N 
Durante mi entrenamiento de anestesiología me di cuen 
ta de un problema que es universal. ( En los hospita 
les donde se realizo'mi entrenamiento,21,23,25 )• 
Este es el de que a la gran mayoría de pacientes a 
operarse se medican con 10 miligramos de- Diazepam y 
.5 miligramos de atropina,sin importar peso,edad,sex 
so,cirugía a realizarse o estado general del paciente. 
Dejando mucho que desear en cuanto a que sea un agen 
te de medicacidVi bueno,ya que la mayoría de veces se 
administra con error en la dosificación y siempre en 
tiempo,además de que de los farmacos mas dolorosos 
cuando se administra intramuscularmente. 
Con mucha frecuencia encontre pacientes medicados con 
Diazeoam y los cuales estaban intranquilos,taquicar-
dicos.con sudoracion en palmas de las manos,con muco 
sas húmedas y en un estado de tensión y con un aunen 
t-o en el estado de vigilia. 
En estos pacientes casi siempre usamos una dosis su-
perior a la farmacolo'gica en cuanto al agente induc-
tor. 
Haciendo un analisis de todos los factores que hacen 
posible un buen manejo anestésico,recordamos que una 
buena medicación preanestesica disminuye los farmacos 
de induccio'n,esto nos hace que de mantenimiento mane 
jemos dosis menores o iguales a las terape'uticas ,1o 
que nos reditúa en una mejor y mas- rapida emersión. 
Así pues nos pusimos a revisar bibliografías pensando 
en otro farmaco que nos diera un status preanestesico 
mas adecuado en nuestros pacientes y disminuir la do 
sis de inducción. 
Biblograficamente el Dehidrobenzoperidol presenta.a 
muchas ventajas sobre el Diazepam en la iedicacion y 
fue la razón para realizar y comparar en este estudio 
estos dos medicamentos. 
F A R M A C O L O G I A 
Unos son derivados de la benzodiazepina (DIAZEPAM) y 
el otro de las butirofenonas (DEHIDROBENZOPERIDOL). 
( 1 0 ) . 
Las consideraciones relativas a la farmacodinamia y 
a la neurofisiología las hacen referencia los libros 
únicamente a dosis minimas efectivas,ya que entre mas 
aumentemos las dosis estas se esfuman. (2,4,10). 
El efecto sedante de los neuroleptics es distinto 
de los hipno'ticos y estos provocan una leve depresión 
ventilatoria. (1.10,14). 
Los primeros no ocasionan narcosis,a diferencia de 
los hipno'ticos,ademas,no actúan,desisivamente sobre 
el centro respiratorio. (8,10,14). 
Este efecto sedativo y no hipnótico se califico al 
principio de neurcole'gico,luego se le llamo neuroléjD 
tico porque las funciones nerviosas centrales no be 
paralizaban. (4,10). Era el "TOi 0 FLNDAiiLNTAL DEL 
SI3TUA Ni&VIOSO CENTKAL" que quedaba dismim. ido. (10) . 
En la experimentación animal,esta propiedad se mani-
fiesta en primer lugar como disminución de la motili 
dad espontanea y la actividad,asi como a travez de 
inhibición y supresión de agresiones,desaparición de 
temores y perdida de los reflejos condicionados. A 
pesar de ausencia de acción hipnótica propia,los neu 
rolepticos potencian la acción hipnosedativa del al-
coholaos barbituricos y los alcaloides del opio.(19-
Los neurolepticos provocan estados catalepticos en 
diferentes animales de laboratorio. Los ratones se 
quedan rígidos sobre un enrejado vertical o agarrados 
de un bastón. Las ratas tampoco son capaces de reti-
rar la pata cuando el experimentador se la coloca 
sobre una barra de madera. (8). El efecto ca^alepti-
co comprobado en la experimentacio'n aniiral qje en la 
especie humana adopta la forma de fenomenos concomi-
tantes extrapiramid9les,se consideraba peculiar a los 
neurolepti-oos clínicamente efectivos. (10,11) . 
Los neurole'pticos tienen otras propiedades farraacolcf 
gicas y son» Inhibe los reflejos condicionados,anti-
hemetico,protector del miocardio como bloqueadores 
alfa y atenúan la respuesta presora a la laringosco-
pia e intubación. (1,2,3*6,7,14). 
Algunos neurole'pticos favorecen también las convulcio 
nes,toda vez que rebajan el umbral de convulción res 
pecto del choque con (CARDIAZOL) o bien electrico. 
Desde el punto de vista neurovegetative,los neurolejD 
ticos se caracterizan en primer lugar por su pronun-
ciada acción adrenolítica,que se manifiesta en los 
experimentos de farmacología como antagonismo con res 
pecto a la adrenalina,el cual se puede apreciar mi-
diendo la presión sanguinea y también a nivel de cier 
tos organos (nor ejemplo,en la membrana nictitante 
del gato),. (8). 
La diferencia farmacológica que separa los tranquil! 
zantes de los neurolepticos no es solo de tipo cuan-
titativo. Los tranquilizantes presentan ademas modos 
de acción cualitativamente diversos. Como los neuro-
lepticos,proporcionan sedación que nunca se acompaña 
de narcosis. En cambio,no surten acción catale'ptica 
ni ninguna otra de indole extrapyramidal,careciendo 
asi mismo de efecto directo sobre las funciones neu 
rovegetativas. (10,11). Comparten con los inhibido— 
res selectivos de la transmisio'n interneuronal a los 
miorrelajantes la propiedad de bloquear los reflejos 
polisinapticos medulares produciendo flacidez muscu-
lar y ataxia. 
( 1 , 1 0 , 1 1 ) . 
A dosis elevadas,tarrbien los tranquilizantes inhiben 
los reflejos condicionados. Pero en este terreno se 
distinguen de los neurole'pticos porque el intervalo 
entre la dosis que inhibe el reflejo condicionado y 
la dosis que reprime el reflejo no condicionado es g.e 
neralmente mucho mayor entre los tranquilizantes que 
entre los neurolepticos. (14). 
La mayor parte de los tranquilizantes tienen,ademas, 
una marcada acción anticonvulsivante,que se aprove--
cha incluso en clínica,benzodiazepinas como el diaze 
pam dan resultado favorable en el tratamiento de las 
manifestaciones epilépticas. Aparte,todo esto,los 
tranquilizantes tienen una neta accio'n amansadora,muy 
visible cuando se experimenta con ratones belicosos 
y animales carniceros,o en general,agresivos. (10,11 
14). 
Estos animales no dan en absoluto la impresión de que 
dar muy sedados ni en estado de sopor. Este efecto 
esta verasimelmente relacionado con la acción anortó, 
guadora que estos medicamentos ejercen sobre el siste 
ma límbico,clave del comportamiento emocional»como 
han demostrado las investigaciones mas recientes.(8, 
U ) . 
2FSCÍÓ3 DS ACCION DE LOS NSlfRÓLEWlCÓS V LOS íkANyUl 
LIZANTES. 
Neuro- Tranquili— 
lepticos zantes. 
Inhibición de la actividad + 
motora. 
Inhibición de los reflejos * 
condicionados. 
Influencia en las funciones ++ ( + ) 
neurovegetativas. 
Acción anticonvulsivante. 0 + 
Bloqueo de los reflejos me 0 + 
dulares polisinapticos. 
Efecto amansador. + + + + 
Acción antipsicotica (clini + -
ca) . 
En 1947,yOHLT¿2I Y B'AGOUN descubrieron que la excita-
cion electrica de ciertas zonas del mesencefalo sur-
tía sobreseí electroencefalograma del dormido el mis 
mo efecto desincronizante,"DESPERTATORIO" que un es-
timulo natural análogo, fistos autores dieron el nom-
bre de AROUSAL REACTION a las modificaciones percibí 
das en el electroencefalograma (aumento de la frecuen 
cia y disminución de la amplitud de onda)»llamado 
"FORMACION RETICULAR"- debido a sus particularidades 
morfologicas- a la región desde donde se podían des-
encadenar esos fenoraenos. (8,11). Experiencias poste 
riores revelaron que la formacio'n reticular recibe 
impulsos provenientes de colaterales de las vias afe 
rentes sensibles y sensoriales largas. Ahora bien, 
una vez llegados a la formacio'n reticular,los impul-
sos específicos de los reseptores sensibles son ob-
jeto de irradiación cortical no especifica,desencadjs 
nandose la AROUSAL REACTION.que pone al cerebro en un 
estada de vigilia idoneo para elaborar las aferencias 
especificas.Mientras que los barbitúricos atenúan 
principalmente la excitabilidad de la propia formaci 
on reticular tlos neurolópticos protegen en cierta me 
dida a la formacio'n reticular de un exagerado aporte 
de estimulos. Elevando el umbral de excitación,difi-
cultan la llegada de impulsos a la formación reticu-
lar de un exagerado aporte de estimulos desde las vi 
as aferentes. Asi pues,aun la acción hipnoinductora 
de los neurole'pticos se explica como desaferentiza-
cio'n,la cual no deberá confundirse con la imposición 
de sueño propia de los barbitúricos. (11). 
f'ONNIER distingue un sistema de proyección talamocor 
tical.de acción esencialmente ergotropa y sixpatico-
to'nica.y un sistema de proyección que oarte -obre to 
do de los núcleos talámicos intralaminares,cuya fun-
ción es -esencialmente trofotropa y parasimpaticoto'ni 
ca. 
En dosis moderadas,los tranquilizantes prácticamente 
no inhiben la formacion reticular,pero si ciertos nu 
cieos talamicos y el sistema límbico. En este último 
actúan sobre todo las benzodiazepinas. 
El efecto clínico de los neurolepticos se caracteri-
za por las acciones siguientes:. 
a).- Retardo psicomotor. 
b).- Impasibilidad emocional. 
c).-Indiferencia afectiva. (3,7,5,11). 
Los neurole'pticos son "medicamentos que rebajan la 
actividad y la tensión psíquicas,sin que la hiperdo-
sificacion determine ante todo sueño o narcosis". (1, 
2,4,10). 
En cambio el Diazepam tiene una acción marcadanente 
ansiolítica. (4,10). 
El Dehidrobenzoperidol funciona también como un buen 
antihemético de acción central,con la única desventa 
t 
ja que produce una relajación del lecho vascular.por 
lo que lo contraindican en pacientes que sufran hipo 
tensión moderada o severa,dejandose la leve a consi-
deración del medico tratante. (1,2,3*7»10). 
Esta contraindicado en el paciente con feocromosito-
ma debido a las crisis hipertensivas que provoca.(13. 
15). 
Se descubrió que el Dehidrobenzoperidol produce lesio 
nes teratogenicas en el embrión de pollo si se usa 
por ma's de diez dias a dosis superiores a los cho--
cientos miligramos por i'ilo por dia. (9)-
Jn la literatura medica especializada ercontramos un 
reporte de un shock anafiláctico en una mujer de 35 
años a -la cual se le administro' a la vez pentazocina 
y Dehidrobenzoperidol,el cuadro sedio a tratamiento 
con antihistamínicos y corticoesteroides. (5). 
M A T E R I A L Y V U T O D O 3 
Se utilizaron jeringas de cinco centímetros,ampolle-
tas de diez miligramos de Diazepam,frasco ampula de 
veinticinco miligramos de Dehidrobenzoperidol,bauma-
nometro y estetoscopio. 
Además se realizaron encuestas entre el personal de 
base y médicos residentes de anestesiología,a cien 
pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente con 
edades que fluctuaron entre la segunda y séptima de 
cada de la vida y administrándoseles Diazepam y Dehi 
drobenzoperidol a dosis de ciento cincuenta microgra 
mos por "kilo de peso aplicados intramuscularmente, 
media hora antes de pasar a quirofano. 
Se valoraron los siguientes parámetross 
1020126740 
a).- Edad,peso y dosis. 
b).- Repuesta a estimulo verbal de conciencia. 
c).- Tensión arterial y frecuencia cardiaca en sala 
de preanestesias,sala de quirofano,pre-inducción 
y post-inducción. 
d).- Stress emosional. 
e).- Apreciación por el anestesiólogo respecto a Ta 
medicación. 
f).- Dosis de inducción comparada farmacológicamente 
con la habitual. 
R E S U L T A D O S 
Este estudio se realizo' con pacientes de ambos sexos 
Las edades de los pacientes fue muy vaciada con una 
minima de 16,una maxima de 78 y un promedio de 48.38 
anos los cuales fueron medicados con Dehidrobenzope-
ridol. 
TABLA NUMERO li 
k N O S 
10 
21 
31 
41 
20 
30 
40 
50 
5 1 - 6 0 
51 - 70 
71 0 mas 
• P A C I E N T E S 
2 
8 
11 
16 
9 
1 
4 
Las edades de los pacientes que fueron medicados con 
Diazejpan fueron de una minima de 12,una maxima de 74 
y un promedio de 41.81 años. 
TABLA NUMERO 2: 
A N O S 
1 0 - 2 0 
2 1 - 30 
31 - 40 
41 - 50 
51 - 60 
6 1 - 7 0 
71 C mas 
P A C I E N T E S 
8 
13 
17 
5 
5 
2 
El peso corporal fue tomado en cuenta,dado que este 
dato es importante en la medicación oreanestesica 
asi como para dosificar correctamente a los pacientes 
antes de ser intervenidos. 
Peso corporal con diazepam; 
P E . S 0 } G. P A C I i. N T h 3 
2 0 - 3 0 
31 - 4o 
41 - 50 
51 - 60 
61 - 70 
71 0 mas 
13 
23 
El menor fue de 29 Tg.,el mayor de 78 îg. y el prorae 
dio de 61.22 Kg. 
Peso corporal con Dehidrobenzoperidolt 
p e s o nr ? A C I L i: T 
41 - 50 
51 - 6o il 
6 1 - 70 16 
71 0 mas 16 
r. E N 0 R i. A Y 0 R P R O ! E D I O 
^7 Kg. 97 Kg. 71-92 Kg. 
La dosis que se administro" fue de 150 microgramos 
por kilo de peso tanto para el Diazepam como para el 
Dehidrobenzoperidol,intramuscularmente. 
Las dosis que se administraron para el Diazepam fue-
ron: 
M I N I M A 
4.3 Mgr. 
M A X I M A 
11.7 Kgr-
P R O M E D I O 
9.18 tfgr. 
Las dosis que se administraron para el Dehidrobenzo-
peridol fueron: 
¡V I N I K A 
7.5 Mgr. 
M A X I M A 
14.5 Mgr. 
P R O M E D I O 
10.78 i:gr. 
RESPUESTA A ESTIMULO VERBAL ( CONCIENCIA )i Pacientes, 
A L E R T A R E G U L A R D E P R I ¡V I D 0 
13 3^ 3 
medicados con Dehidrobenzoperidol. 
RESPUESTA A ESTIMULO VERBAL ( CONCIENCIA ){Pacientes, 
A L E R T A R E G U L A R D E P R I M I D 0 
2 
medicados con Diazepam. 
TENSION ARTERIAL EN PREANESTESIA.CON DEHIDROBENZOPE-
RIDOL I 
SISTOLICA,DIASTOLICA » SISTOLICA,DIASTOLICA SISTOLICA, DIASTOLICA 
MINIMA 
110/65 
MAXIMA 
I60/90 
PROCEDIO 
122/87 
PENSION ARTERIAL EN PREANESTESIA.CO.J DIAóü AI I 
3ISTOLICA.DIASTOLICA SISTOLICA,DIASTOLICA SISTOLICA, 
DIASTOLIC« 
b IÍ'IMA 
100/60 
: jo.UA 
160/90 
P.VOI.^IO 
120/79 
'RxXü^CIA CARDIACA EW PREANESTESIAS. COK DUÍI^RO --
DEN20PjiRID0L: 
yijíiriA 
64 
MAXIMA 
96 
PROMEDIO 
85.8 
Rj-CUENCIA CARDIACA EN PREANESTESIAS.CON DIAZEPAM: 
¡VINIMA 
64 
MAXIMA 
92 
PROMEDIO 
83.8 
TENSION ARTERIAL EN SALA DE QUIROFANO. CON DEHIDRO -
BENZOPERIDOLi 
SISTOLICA,DIASTOLICA SISTOLICA,DIASTOLICA SISTOLICA 
DIASTOLICA 
MINIMA MAX lì .A PROMEDIO 
100/60 140/90 112/87 
TENSION ARTRJUAL HH SALA DE QUIROFANO. CON DIAZEPA 
SISTOLICA,DIASTOLICA SISTOLICA,DIASTOLICA SISTOLICA 
DIASTOLICA 
R INIIVA 
90/60 
MAXIMA 
190/100 
PROCEDIO 
134/91 
rCCUENCIA CAR DI AC A üN SALA JZ QUIRO~\<UO. COA U^.IJRO ' 
B-NZOPERIDOLi 
MINIMA 
60 
MAXIMA 
92 
PROIíEDIO 
76 
FRECUENCIA CARDIACA EN SALA DE QUIROFANO. CON DIAZEPAM 
MNIEA 
72 
MAXIMA 
104 
PROMEDIO 
88 
TENSION ARTERIAL EN LA PRE-INDUCCION. CON DEHIDROBjiN 
ZOPERIDOL: 
SISTOLICA,DIASTQLICA 
niNir-A 
100/60 
SISTOLICA,DIASTOLICA 
11AXIMA 
150/90 
SISTOLICA 
DIABOLICA 
PROMEDIO 
123/70 
TENSION ARTERIAL EN LA PRE-INDUCCION. COI' DIAÜ^AI.: 
SISTOLICA.DIASTOLICA 
ÍV.INI'A 
QO/5O 
SISTOLICA,DIA3T0LICA 
! A7IMA 
130/110 
CloIOi^ICA 
i>xASTOi.ICA 
r. oí -10 
132/88 
> 
FRECUENCIA CARDIACA LA Fa^-INDUCCION. CON DEríIDRO 
B-^ NZ 0 PER IDOL: 
MINIi'A 
60 
TAX IMA 
90 
PROMEDIO 
71 
FRECUENCIA CARDIACA EN LA PRE-INDUCCION. CON DIAZEPAM: 
MINIYA 
60 
MAXIMA 
100 
PROMEDIO 
8? 
TENSION ARTERIAL EN LA POST.INDUCCION. CON DEHIDROBEN 
ZOPERIDOL: 
SISTOLICA,DIASTOLICA SISTOLICA,DIASTOLICA SISTOLICA 
.DIASTOLICA 
MINIMA 
90/60 
MAXIMA 
140/90 
PROÍIEDIO 
101/68 
TENSION ARTERIAL 'EU LA POST . INDUCCION. CON DIAZAPAK: 
SISTOLICA,DIASTOLICA SISTOLICA,DIASTOLICA SISTOLICA 
DIASTOLICA 
.:iNi;rA 
90/60 
MAXIivlA 
1 6 0 / 9 5 
PRO"EDIO 
127/76 
r RiXU_JCIA CAnDIACA i_,N Lh POST. I.TJLCCIO/ COi' ^ ^ 'I-juO 
J3ENZ0PER IDOL: 
MINIMA MAX 11. A PROMEDIO 
60 90 72 
FRECUENCIA CARDIACA EN LA POST.INDUCCION. CON DlrtZAPAi : 
MINIMA MAXIMA PRO EDIO 
60 96 83 
STRESS EMOSIONAL. CON DEHIDROJIJNZOP^IDOL i 
BIEN 
35 
REGULAR 
9 
NERVIOSO 
6 
SUDORACION EN MANOS 
5 
SE APRc/CIAAON V^NAS 
hi 
SIALORR^A 
h 
STRJSS Ei'OSIONAL . CON DIA¿^lAi ¡ 
JlSK 
18 
REGJLAR 
25 
i-i VIC SO., 
10 
oUuORACIOK Ei\* I.AACS 
16 
A^-XIa^ON v' . AS 
28 
C IriL ."x^rí, 
f. 
LA APRECIACION DU, ANESTESIOLOGO RESPECTO A LA »lEDICA. 
CIOK AL PACIENTE 7LE i CON DEHIDROBENZOPERIDOL: 
OJY BUENA 
26 
BUENA 
19 
REGULAR 
3 
MALA 
1 
LA APRECIACION DEL ANESTESIOLOGO RESPECTO A LA DEDICA 
CION AL PACIENTE FUEi CON DIAZEPAM» 
MUY BUENA 
3 
BUENA 
18 
REGULAR 
19 
MALA 
10 
LA DOSIS DE INDUCCION COMPARADA FARMACOLOGICAMENTE 
CON LA HABITUAL FUS: CON DEHIDROBENZOPERIDOL: 
DISMINUCION DE DOSIS IGUAL DOSIS MAS DOSIS 
15 32 3 
LA DOSIS DE INDUCCION COMPARADA FARMACOLOGICAMENTE 
CON LA HABITUAL FUE: CON DIAZEPAM: 
DISMINUCION DE DOSIS IGUAL DOSIS MAS DOSIS 
Z 36 12 
C Q F C L U 3 I 0 il L 5 
En 100 pacientes estudiados para valoración de efec-
tividad como farmaco de medicacio'n preanestesica, 
( Diazepam VS Dehidrobenzoperidol ) encontramos que 
fue' mas efectivo el Dehidrobenzoperidol que el Diaze 
pam en una apreciación encuestada entre los aneste--
siologos con respecto a las dosis de utilización a 
la induccio'n, el estado emocional del paciente y el 
estado hemodinamico de los mismos. 
C O M E N T A R I O F I N A L 
Pensamos que el factor emocional no lo va a quitar 
un farmaco tan fácilmente como ¿a medicación verbal 
El paciente,ademas de un farmaco,necesita una buena 
identificación con el cirujano que lo va a operar 
( es frecuente que no sepan los pacientes quien los 
va a operar,como es frecuente también que el cirujano 
no sepa a quien va a operar.)' 
Además la espera en el area preanestesica con la 
subsecuente cancelación quirúrgica son factores que 
exacervan el estress emocional. 
Es frecuente que al paciente tampoco se le informe 
adecuada y racionalmente que le van a operar y encon 
tramos que el paciente con frecuencia piensa que el 
cirujano "Ese tan chiquillo que puede ser , i hijo" 
tiene solo el '.nteres de abrirlo para ver que le en-
cuentran malo. 
Al paciente le debemos garantizar un sueño bueno la 
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